F elSSN:1500-6069 Magmavol.26,nr.5,2023,s.73-83

FORSKNING OG VITEN

Primaerhelseteam"

- en merteambasert fastlegetjeneste

SAMMENDRAG

© 2023 Kine Pedersen, Hanna Isabel Layland, Erik Magnus Seether,
Susanna Sten-Gahmberg, Birgit Abelsen, @yvind Snilsberg, Tor Iversen

Primeerhelseteam (PHT) erenny
arbeidsform i fastlegetjenesten der
lege, sykepleier og helsesekretaer jobber
sammen i team. Teamet skal tilby gode
tjenester og arbeide systematisk med
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring.
Malgruppene for primaerhelseteam er
listeinnbyggere med kronisk sykdom,
psvykiske lidelser og rusavhengig-

het, skrepelige eldre, og brukere med
utviklingshemming og funksjonsned-
settelser. Et nasjonalt forsek med
primeerhelseteam starteti 2018.
Forsoket falges av en evaluering.

I denne artikkelen forsgker vi a svare
pa spgrsmalene: Hvordan jobber lege-
kontorene i PHT-forsgket som team, og
hvilke effekter gir det? \Videre belyser
vi hvordan funnene kan brukes i utfor-
mingen av en merteambasert fastlege-
tjeneste. \/i bygger pa datainnsamlingen
og hovedfunnene fra evalueringen av PHT,
og utdyper tolkningen av funneneilys av
internasjonal litteratur.

Vifinner at personellet pa legekon-
torene opplever at teamarbeid gir gode
resultater - bade for pasientene og for
dem selviform av gkt arbeidstrivsel.
Teameffektiviteten palegekontorene
avhenger av struktur (som mgter, maler
og prosedyrer) og felles arbeidsmater,
kontinuiteti personellgruppen, grad av
engasjement for teamarbeid samt tyde-
lig ledelse av og fastlegenes individuelle
tilfredshet med teamarbeidet. Vi finner
at PHT-sykepleierne i sterre grad har
bidratt til bedre oppfelging av pasienteri
malgruppene enn til 8 avlaste fastlegen.
Resultatet samsvarer med effektmalene
for forsgket, der vekten er lagt pa kvali-
tetsforbedring og ikke produktivitets-
forbedring pa fastlegekontoret.

Evalueringen viser at det er ressurs-
og tidkrevende a utvikle teamarbeid. For
alykkes med en eventuell videre imple-
mentering av en tverrfaglig, teambasert
fastlegeordning, ma det veere en klar
interesse for dette blant fastlegene.
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Bakgrunn

Primearhelseteam (PHT) er en ny teambasert arbeidsform
i fastlegetjenesten (Helsedirektoratet, 2017). Formalet er
a tilby bedre tjenester til personer med omfattende behov
for helsehjelp. En teambasert fastlegetjeneste, der personer
palegens liste (listeinnbyggere) folges opp av bade lege og
annet helsepersonell (f.eks. sykepleier) pa legekontoret,
kan bidra til en mer hensiktsmessig oppgavedeling og mer
helhetlige og sammenhengende helsetjenester.

Malet om & utvikle en teambasert tjeneste er en del av
myndighetenes strategi for fremtidens allmennlegetjeneste.
Handlingsplanen for allmennlegetjenester (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2020) beskriver en teambasert
tjeneste som et tiltak for & lese de mer langsiktige utfor-
dringene tjenesten star overfor, samt a gke kvaliteten pa
tjenestene og bidra til riktig samlet ressursbruk.

I andre land er det vanligere enn i Norge at sykepleiere
er ansatt pa legekontoret (Groenewegen et al., 2015). Bade
OECD (2020) og WHO (2008) framhever en teambasert
primerhelsetjeneste som et virkemiddel for bedre kvalitet
og effektivitetitjenesten. | USA er Patient-Centered Medical
Homes (PCMH) kjennetegnet av teambaserte tilbud. Sinaiko
et al. (2017) presenterer resultater fra en metaanalyse av
elleve PCMH-initiativer. De finner betydelig heterogenitet
i resultater mellom initiativene, men de fleste forsekene
finner ikke endringer i kvalitetsmal. Strumpf et al. (2017)
presenterer resultater fra et forsok med PHT i Canada. I dette
forseket er det ingen forandring av finansieringsmate. De
konkluderer med at endringer i organisering i primeaerhelse-
tjenesten kan ha effekter selv med uforandret finansierings-
ordning. Mousques et al. (2010) introduserer evalueringen
av et forsok med primerhelseteam i Frankrike. Omfanget
av dette forseket har ekt over tid. I diskusjonsdelen av denne
artikkelen beskriver vi resultatene fra de internasjonale
evalueringene i sammenheng med vare resultater.

Forsoket med primarhelseteam (PHT)

Det norske forseket med PHT startet 1. april 2018 og ble
formelt avsluttet 31. mars 2023.! Legekontorene i forsaket
kan imidlertid drifte med forsekets finansieringsmodel-
ler ut 2023. PHT-forseket tilforer finansiering for en syke-
pleierressurs, i storrelsesordenen ett sykepleierarsverk
per 3 600 listeinnbyggere ved legekontoret. Med dagens
gjennomsnittlige listelengde tilsvarer dette om lag tre fast-
leger per sykepleier (hele arsverk). I tillegg til flere ressur-
ser pa legekontoret har PHT-lederne pa legekontorene fatt
tilbud om lederutdanning. Helsedirektoratet er ansvarlig
for gjennomferingen av forseket. Et forskningsteam fra

MAGMA 05/2023




Universitetet i Oslo, UiT Norges arktiske universitet og Oslo
Economics har folgeevaluert forseket i perioden 2018-2023
og dokumentert forseket gjennom hittil fem evaluerings-
rapporter (Abelsen et al., 2019a; Abelsen et al., 2019b; Abel-
senetal., 2021; Abelsen et al., 2022; Aandahl et al., 2022).2

Teamorganisering

Under fastlegenes ledelse skal fastlege, sykepleier og helse-
sekreter arbeide sammen med mal om a gi listeinnbyggere

bedre tilgjengelighet til tjenesten, storre bredde i tilbudet,
bedre opplering og oppfelging, og mer sammenhengende

og koordinerte tjenester (Helsedirektoratet, 2017).

Norske legekontor repre-
senterer en organisatorisk
kontekst hvor det gjerne
mangler ledelse utover en
kapasitet som ivaretar ulike
funksjoner, ofte fordelt pa
ulike personer.

Hvert legekontor omfatter et makroteam og flere mikro-
team. Makroteamet inkluderer alle som jobber pé legekon-
toret ogledesaven PHT-leder. PHT-lederne er fastleger som
ikke nedvendigvis hadde noen formell lederrolle ved sitt
legekontor for PHT-forseket startet. Norske legekontor
representerer en organisatorisk kontekst hvor det gjerne
mangler ledelse utover en kapasitet som ivaretar ulike funk-
sjoner, ofte fordelt pa ulike personer. Det har tradisjonelt
iliten grad veert én leder som guider, strukturerer og fasi-
literer aktiviteter og relasjoner pa legekontoret (Gaski &
Abelsen, 2020). Mikroteamene dannes med utgangspunkt i
arbeidet med den enkelte fastleges listeinnbyggere og ledes
av fastlegen.

Teamorganiseringen fordrer mer ledelse og en pro-
aktiv tilnerming til listeinnbyggerne, mer systematisk
kommunikasjon og nye, tverrfaglige samarbeidsstrukturer,
utarbeidelse av prosedyrer, systematisk identifisering av
listeinnbyggere som egner seg for oppfelging, systematisk
arbeid med kvalitetsforbedring, mer samarbeid med andre
tjenester, arbeid med brukermedvirkning, og tettere opp-
folging av listeinnbyggere (Helsedirektoratet, 2017). I til-
legg til endret arbeidsform pa legekontoret pavirker PHT
arbeidsformen i mote med listeinnbyggere gjennom a tilby
behandlingsplaner samt konsultasjoner og hjemmebesok
med sykepleier. En av evalueringens delstudier av lederat-
ferd (Gaski & Abelsen, 2020) viser hvordan PHT-lederne
hararbeidet med a skape nye strukturer (som meoter, maler
og prosedyrer) for & pavirke arbeidsmatene pa legekontoret
og arbeidet med involvering og det interne samarbeidet.
PHT-lederne har selv gatt foran med a utvikle samarbeid
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med sykepleier og statt i spissen for a utvikle prosedyrer for
oppfelging av de vanligste pasientgruppene. De har ogsa
tilrettelagt felles prosesser (i form av fagdager, lanserings-
moter eller seminarer) hvor alle pa legekontoret har deltatt
iutviklingen av mal og visjoner for PHT.

Madl og mdlgrupper

Malet med forsoket er & finne ut om PHT gir et bedre til-
bud til listeinnbyggere enn den vanlige fastlegeordningen.
Malgruppene for forseket er listeinnbyggere med kronisk
sykdom, psykiske lidelser og rusavhengighet, utviklings-
hemming og funksjonsnedsettelser samt skropelige eldre.
Blant disse er det viktig at PHT nar svake ettersporrere med
behov for allmennmedisinske tjenester.

Finansieringsmodellene

PHT-forseket prover ut to finansieringsmodeller: honorar-
modellen og driftstilskuddsmodellen. Honorarmodellen
er en utvidelse av finansieringsmodellen for fastlege-
ordningen hvor fastlegene finansieres som for, med basis-
tilskudd, aktivitetsbaserte takster og egenandeler fra pasi-
entene. Sykepleierne finansieres med et tilskudd, egne
aktivitetsbaserte takster og egenandeler fra pasientene.
I driftstilskuddsmodellen er finansieringen mindre avhen-
gig av aktiviteten pd legekontoret. Det gis et driftstilskudd
per legekontor basert pa fastlegenes lister, kombinert med
betaling fra listeinnbyggere for tjenester pa vanlig mate
(med egenbetaling og egenandeler).

Forskningssporsmdl

I denne artikkelen forseker vi a besvare spersmalet: Hvor-
dan jobber legekontorene i PHT-forseket som team, og
hvilke effekter gir det? Videre belyser vi: Hvordan kan
disse funnene brukes i utformingen av en mer teambasert
fastlegetjeneste? Vi bygger pa datainnsamlingen og hoved-
funnene fra evalueringen av PHT, men utdyper funnene
om teameffektivitet og de samfunnsekonomiske perspek-
tivene ved PHT i lys av internasjonal litteratur. Vi drefter
betydningen aven mer teambasert fastlegetjeneste opp mot
anbefalingene fra helsepersonellkommisjonen og ekspert-
utvalget for gjennomgang av allmennlegetjenesten.

Design og metoder
Forsoksdesign
PHT-forseket inkluderer dreyt 100 000 listeinnbyggere
fordelt pa 17 legekontor i ni kommuner: Rana, Austevoll,
Stad, Kinn, Ha, Ringsaker, Seljord, Kristiansand og Oslo
(bydelene Alna, Nordstrand og Sagene). Det var i utgangs-
punktet 17 kommuner som sekte Helsedirektoratet om
a fa delta i forseket. Deltakerkommunene ble valgt ut av
Helsedirektoratet basert pa bade objektive og subjektive
kriterier (neermere beskrevet i Abelsen et al., 2021, kap. 4.5).
Legekontorene i forsgket valgte finansieringsmodellen de
har prevd ut i samrad med kommunen og Helsedirektoratet.
Av de 17 legekontorene i forseket har tolv prevd ut
honorarmodellen, og fem har prevd ut driftstilskudds-
modellen. Blant de elleve privateide legekontorene i for-
soket valgte ti honorarmodellen, mens fire av de seks kom-
munalt eide legekontorene valgte driftstilskuddsmodellen.
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Tabell 1. Dataenheter og datainnsamlingsmetoder.
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Malgruppe Intervju

Sperreundersokelse Registerdata”

Listeinnbyggere (og parerende) i forsgket \ar2020,n=10(5)

Hest2018,n =5461

Hest2022,n =287 2012-2022,n =108 610

Listeinnbyggere utenfor forsgket

Hest 2018, n = 2775 2012-2022,n=5282 048

\Var2018,n =101
\/ar2019,n =109
\/ar2020,n =19
\Var2021,n =54
\/ar2022,n =52

Personell pa legekontorene i forsgket \Var2023,n=17

Var2018,n =128
Var2019,n =141

V/ar2020,n =163
V/ar2021,n=170

Var2022,n =211 2012-2022,n=114

Personell pa legekontor utenfor forsgket

V/ar2018,n =37

V/ar2020,n=12 2012-2022,n=4820

\ar2018,n=8

Kommunale PHT-prosjektledere Var2021,n=9

\/ar2018,n =51

Ansatte i andre kommunale tjenester \/ar2021,n =48

V/ar2018,n =45

Ansatte i spesialisthelsetjenesten \Var2021,n=5

V/ar2018,n =37

Registerdata er hentet fra: Fastlegeregisteret (FLO), KUHR, Norsk pasient-
register (NPR), Kommunalt pasientregister (KPR), Dadsarsaksregisteret
og SSB (utdanning, inntekt og formue pa individ- og husholdningsniva,
sykefraveer, trygdestatus, fadselsar, dedsmaned og kjenn).

Evalueringsdesign

Helsedirektoratet har definert seks effektmal for PHT-
forsoket: 1) bedret helsetilstand og mestringsevne for
pasienter/brukere med oppfelging av PHT, 2) okt pasient-
og brukertilfredshet, 3) bedre koordinerte og sammen-
hengende tjenester for brukere i malgruppen, 4) redusert
forekomst/utvikling av behov for omfattende helse- og
omsorgstjenester, 5) bedret samhandling innen kom-
munens helse- og omsorgstjeneste og mellom PHT og
spesialisthelsetjenesten, og 6) bedre samlet ressursbruk i
helse- og omsorgstjenesten (Helsedirektoratet, 2017).

Vi har benyttet metodetriangulering (Andrew &
Halcomb, 2009; Long et al., 2018; Fetters et al., 2013) og
ulike teoretiske rammeverk samt analyser av intervju-
data, surveydata og registerdata (tabell 1). Det er ulike
forskere som har gjennomfort enkeltanalysene basert pa
henholdsvis intervju-, survey- og registerdata. Forskerne
har samarbeidet om de integrerte analysene. Det er laget
arlige statusrapporter med ulike tematiske analyser, der
hvert tema belyses med utgangspunkt i funn fra de ulike
delstudiene (Abelsen et al., 2019a; Abelsen et al., 2019b;
Abelsen et al., 2021; Abelsen et al., 2022; Aandahl et al.,
2022). I de tematiske analysene drefter vi hvordan funn
fra de ulike delstudiene enten samsvarer eller avviker, og
utdyper hvordan for eksempel funn fra intervjuer bidrar til
a forklare trender fra registeranalyser eller sperreskjema.

Analyser

For a utforske teameffektivitet er det gjennomfort en
multippel casestudie (Yin, 2014) med utgangspunkt i fem
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Note: Det eritillegg gjort analyser av virksomhetsdata fra legekontor
(journaldata) bade i og utenfor forsgket som er hentet ut ved hjelp av
informasjonssystemet Medrave.

legekontor i PHT-forseket. Det ble gjennomfoert 41 struk-
turerte intervju med helsepersonellet ved de utvalgte lege-
kontorene. Bade i utformingen av intervjuguiden og den
tematiske analysen av intervjumaterialet har vi hentet
inspirasjon fra Hackmans modell for a bedemme om team
er effektive. Elementene i modellen er gjengitt i figur 1 og
omfatter betingelser og prosesser som muliggjor teameffek-
tivitet og kriterier for 8 bedemme hvorvidt team er effektive
(Hackman, 1987; Hackman, 2012). Resultatvurderinger er
subjektive og utfores avteammedlemmene selv.

For a underseke betydningen av teamarbeid for omfan-
get av helsetjenester som ytes pa legekontorene, har vi laget
en indikator for grad av teamarbeid pa legekontorniva basert
pa data fra en sperreundersokelse til fastlegene pa legekon-
torene. For hvert PHT-legekontor beregner vi gjennomsnitt-
lig prosentandel av fastleger som svarte positivt («i stor grad»
eller «i sveert stor grad») pa spersmal om i hvilken grad de
samarbeider med sykepleier om 14 spesifiserte oppgaver.
Medianen pa legekontorniva var 32 prosent. Legekontor
hvor flere enn 32 prosent av fastlegene i snitt svarte positivt,
tolker vi som legekontor med en hoy grad av teamarbeid.

Viunderseker ogsa betydningen avom den enkelte fast-
lege istoreller liten grad arbeider i team med sykepleierne.
Vi rangerer fastlegene etter andelen av deres listeinnbyg-
gere som har hatt minst én takstgenererende sykepleierkon-
takti2019, det forste hele aret av forsaket. Fastlegene deles
sainnikvartiler, hvor de som befinner seg i den fjerdedelen
som hadde feerrest takstgenererende sykepleierkontakter,
havner i 1. kvartil, og sa videre. Kvartilene indikerer grad
av samarbeid med PHT-sykepleier.
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Figur 1. Elementer i Hackmans modell for & bedgmme teameffektivitet.
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KRITERIER BETINGELSER PROSESSER
- teamet arbeider pa en - reeltteam - innsats
mate som gir gode og « «viktig» formal « kunnskap og ferdigheter
relevante resultater « de rette folkene - strategier for utferelse
- teamet evner a « klare normer for atferd
samarbeide over tid - stgttende organisasjons-
« teamarbeid gir individuell kontekst
tilfredshet og leering « teamfokusert coaching

Iregisterdataanalysene har vi ved hjelp av statistiske meto-
der konstruert en kontrollgruppe med legekontor utenfor
forseket (nermere beskrevet i Abelsen et al., 2022, kap. 2.1).
Vi undersoker deretter om forskjellene i bruk av tjenester
mellom individer i PHT-legekontor og individer i kontroll-
gruppen har endret seg etter at forsgket startet. Dette gjor
vived hjelp av forskjeller-i-forskjeller-analyse med individ-
faste og tidsfaste effekter.

Vi har ogsa gjennomfert en analyse av samfunnseko-
nomiske konsekvenser av PHT. De samlede analysene i eva-
lueringen viser at PHT bidrar til flere nyttevirkninger, men
deter utfordrende a tallfeste disse virkningene. For a belyse
de samfunnsgkonomiske perspektivene ved PHT har vi
derfor utarbeidet en terskelanalyse der vi anslar hvor store
helsegevinster som skal til for at PHT er samfunnsekono-
misk lennsomt. I terskelanalysen viser vi hvor mange liste-
innbyggere som ma fa en helsegevinst, og hvor stor denne
helsegevinsten ma veere (i form av kvalitetsjusterte levear)
for at verdien av helsegevinsten skal veie opp for kostnaden.

I veiledere for helsegkonomiske og samfunnseko-
nomiske analyser benyttes ulike anslag for verdien av et
levear. Helsedirektoratet foreslar & benytte et anslag pa
verdien av et kvalitetsjustert levedr i samfunnsekonomiske
analyser pa 1,6 eller 1,4 millioner kroner, med eller uten
produksjonstap (Helsedirektoratet, 2018; Helsedirektoratet,
2020). Nar det gjelder helseokonomiske analyser, anforer
Magnussen-utvalget at verdien av et kvalitetsjustert levear
avhenger av sykdommens alvorlighet (Helse- og omsorgs-
departementet, 2015), der verdien anslas til mellom 275 000
kroner (for sykdommer med lav alvorlighet) til 825 000 kro-
ner (for sykdommer med hey alvorlighet). PHT retter seg mot
ulike brukere med ulike sykdommer og tilherende varierende
alvorlighetsgrad. Basert pa en samlet vurdering av disse
anbefalingene legger vi i terskelanalysen til grunn to ulike
anslag for verdien av et kvalitetsjustert levear: anslag a) pa
400 000 kroner og anslag b) tilsvarende 1,4 millioner kroner.
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Etikk og personvern

REK sor-est har innvilget dispensasjon fra taushetsplikten
(saksnummer 2018/1928/REK sar-gst A). Personvernkon-
sekvensvurdering (DPIA) ble utarbeidet i samarbeid med
Sikt (NSD).

Resultater

Virkningskjede

Basert pa det innsamlede datamaterialet har vi utarbeidet

en virkningskjede som illustrerer de ulike aktivitetene og

forutsetningene som ligger til grunn for at virkningene av

PHT oppstar (nermere beskrevet i Abelsen et al., 2021, kap.
10.3). Virkningskjeden viser hvordan rammebetingelsene

for PHT sammen med ressursinnsatsen gir endringer i akti-
viteter og arbeidsprosesser pa legekontorene, som igjen gir

virkninger bade pa bruker- og samfunnsniva (figur 2).

Teamledelse og teameffektivitet belyst med intervjudata
Funn fra bade sperreundersakelser og intervjuer bekref-
ter at teamarbeid krever ledelse. Det er serlig behov for at
noen setter kurs for hvordan legenes rolle skal endres, og
hvordan sykepleiere som en ny ressurs skal utvikle sin rolle.
Behovet for a utvikle ledelse ved legekontorene i PHT-for-
soket understrekes av at PHT-lederne har fatt tilbud om
lederutdanning, noe de fleste har benyttet seg av.
Casestudien, som undersoker teameffektivitet ved fem
legekontor i PHT-forseket (naermere beskrevet i Aandahl
et al., 2022, kap. 6), viser at det & bli reelle og effektive
team innebeerer et omfattende, malrettet og tidkrevende
utviklings- og endringsarbeid. De fem legekontorene har
ikke lyktes like godt med a bli effektive team. Den organi-
satoriske konteksten for teamarbeid, som tydeligst gjen-
speiles i informantenes historier om teamarbeidets natur,
engasjementet for teamarbeidet, lederskap og individuell
tilfredshet med teamarbeidet, varierte mye mellom de fem
legekontorene. Til tross for variasjoner i den organisato-
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Figur. 2 Virkningskjede for PHT (Abelsen et al., 2021).

Rammebetingelser
og ressursinnsats

Aktiviteter og
arbeidsprosesser

Brukereffekter
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- faringer for
PHT fra Helsedir.

« endret finansierings-
modell (HM/DM)

« endrede insentiver

+ ressurser
(sykepleier/IKT)

« kompetansetiltak
(utdanning, kurs)

Arbeidsprosess med

utvikling av teamarbeid/

tjenester pa legekontorene:

« peke ut malgrupper

« utforme roller

- fordele ansvar

- utarbeide prosedyrer

« na fram til malgrupper

. skape felles forstaelse av
roller og mal

Pavirker

... arbeidet pa legekontoret:
kollektive arbeidsprosesser
tverrfaglig samarbeid
systematisk arbeid med
ledelse av legekontor,
kvalitetsforbedring,
brukermedvirkning og
tettere oppfelging av
pasienter i malgruppen
risikokartlegging
brukerundersgkelser

Pasienter i malgruppen

(med store, sammensatte behov)

« bedret helsetilstand og
mestringsevne for pasienter/
brukere ved oppfelging av PHT

« bedre koordinerte og sammenhengende
tjenester for brukere som er szerskilt
omtalt i oppdraget

« redusert forekomst/utvikling av behov
for omfattende helse- og omsorgstjenester

- bedre pasientopplevelse

Listeinnbyggere

« okt pasient- og brukertilfredshet

- bedre tilgjengelighet (ventetid, svake
etterspgrrere)

« bedre kvalitet (mer helhetlig og
kontinuerlig oppfelging og behandling,
brukermeduvirkning, tillit til helsetjenesten)

Pargrende
« gkt medbrukertilfredshet
« gkt trygghet og bedre oversikt

Nyttevirkninger

bedre livskvalitet og helse®

bedre kvalitet i helsetjenesten™

- tilgjengelighet

(svake ettersparrere)
okt arbeidsdeltakelse for
pasienter og pargrende*
utskifting av ansatte/

rekruttering i fastlegetjenesten

Ressursbruk

bedre samlet ressursbruk i
helse- og omsorgstjenesten
skattefinansieringskostnader

*

statlig og kommunal forvaltning

erfaringsdeling

... arbeidet pa pasientniva:
sykepleierkonsultasjon
legemiddelgjennomgang
arskontroll
behandlingsplan

« hjemmebesgk

... og samarbeidet mellom
legekontoret og andre
tjenester

Helsetjenesten

« bedre arbeidsmiljg, arbeidsdeling
og tidsbruk i fastlegetjenesten

- endret finansiering og insentiver
for fastlegene

« bedret samhandling innen kommunens
helse- og omsorgstjeneste og mellom
PHT og spesialisthelsetjeneste
- pavirker szerlig hjiemmetjenesten

*Ikke-prissatte virkninger

riske konteksten var informantene ved fire av de fem lege-
kontorene imidlertid enige om at nar teamarbeidet rundt
enkeltpasienter fungerer, sa gir det gode og relevante resul-
tater, forst og fremst for pasientene, men ogsé i stor grad for
dem selviform av gkt arbeidstrivsel.

To av legekontorene i casestudien oppfylte i stor grad
kriteriene, betingelsene og prosessene satt av Hackman
for a skape teameffektivitet. Fortellingene fra informan-
tene ved disse legekontorene indikerer at deres evne til &
samarbeide har gkt over tid. Rolleavklaring og en fornuftig
arbeidsdeling i bade makro- og mikroteam har serget for
at ulik kompetanse og ferdigheter blir brukt godt. Denne
evnen til samarbeid var i mindre grad til stede i de tre
ovrige legekontorene. Viktige arsaker til dette ser ut til a
veere utskifting, spesielt blant fastlegene, og manglende
bade makro- og mikroteamledelse. Informanter ved de tre
legekontorene vurderte at mangel pa struktur og lederskap
hadde en negativ innvirkning pa teamenes effektivitet; for
eksempel hadde teammedlemmene i mindre grad en felles
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oppfatning av formalet med teamarbeidet, og ansvars- og
oppgavefordelingen var i varierende grad avtalt i makro-
teamene. Finansieringsmodellene synes generelt ikke a ha
avgjerende innvirkning pa teameffektiviteten. Men det at
teamarbeid kunne gi lavere inntekt til selvstendig neerings-
drivende fastleger, ble fremhevet som en forklaringsfaktor
for manglende interesse for teamarbeid blant informantene
ved ett av de tre legekontorene. Ved ett avde andre blant de
tre opplevde informantene imidlertid at driftstilskudds-
modellen fremmet teamarbeidet. Et viktig funn knyttet til
de tre mindre teameffektive legekontorene er at mikroteam
kan vere effektive selvom makroteamet (legekontoret som
helhet) i mindre grad er det.

Effekter av PHT og teamarbeid pd legekontorene belyst
med registerdata

Ved hjelp av registerdata har vi undersegkt utvikling i bruk
av helsetjenester til malgruppene i legekontor med PHT
sammenlignet med landets gvrige legekontor. Tabell 2 viser
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Tabell 2. Utvikling i forskjeller i helsetjenestebruk mellom listeinnbyggere ved
PHT-legekontor og legekontor utenfor forsgket.

FORSKNING OG VITEN

Lege- eller
Lege- sykepleier- Poliklinisk Ikke-planlagt Privat
konsultasjon konsultasjon Hjemmebesgk Legevakt konsultasjon innleggelse spesialist N
Inn- Inn- Inn- Inn- Inn- Inn- Inn-
gangs- gangs- gangs- gangs- gangs- gangs- gangs-
verdi F verdi F verdi F verdi F verdi F verdi F verdi F
Personer med 1959
diabetestype2 | 550 | -0,02 5,50 0,71"** | 0,03 0,10"™* | 0,50 | -0,01 243 | -0,01 0,38 0,00 152 0,00 764
Personer o4
med kols 5,75 o1 5,75 0,76** 0,07 0,16 0,87 0,12 2,59 0,07 0,57 0,02 1,28 |-0,03 | 820
Personer
med psykisk 4741
sykdom 549 | -0,05 549 0,27** | 0,04 0,04™*| 0,64 |-0,03 145 |-0,08 0,21 -0,01 1,06 0,03 166
Personer med 584
ruslidelse 557 | -0,07 5,57 0,28"** | 0,04 0,06** 1,32 0,26 1,59 | -0,19 0,58 0,07 0,54 |-0,03 | 590
Personer
med psykisk
utviklings- 157
hemming 3,26 |-049*| 3,26 -0,03 0,12 0,17 0,96 |-0,33**| 1,96 |-0,27 0,26 |-0,06 0,30 0,05 327
Skrepelige
eldre og 1099
multisyke 5,73 -0,10 5,73 0,35 0,14 0,20"**| 0,83 0,04 3,35 | -0,01 0,72 0,02 214 |-0,03 | 504

Note: Listeinnbyggere med diabetes type 2 (regning med ICPC-2
diagnosekode T90 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013), kols (regning
med ICPC-2 diagnosekode R95 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013),
psykisk sykdom (regning med ICPC-2 diagnosekode P72, P73, P74, P75, P76,
P79, P80, P82, P86 eller P98 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013),
ruslidelse (regning med ICPC-2 kode P15, P18 eller P19 hos fastlege i KUHR i
perioden 2012-2013), psykisk utviklingshemming (regning med ICPC-2 kode
P85 hos fastlege i KUHR i perioden 2012-2013) og skrepelige eldre og multi-
syke (listeinnbyggere som var 65 ar eller eldre i 2012, og som basert pa

utvikling i forskjeller i helsetjenesteforbruk fra for forseket
ogtil etter forsoket startet for de to gruppene av legekontor.
Det er faste effekter for individ og ar. Inngangsverdien er
gjennomsnittet for PHT-kontor i 2017. F er estimert effekt
av a veere listeinnbyggere pa PHT-kontor. Trendene i helse-
tjenesteforbruk var parallelle i de to gruppene av legekontor
for forsoket startet.

Vi ser av tabell 2 at PHT-sykepleieren har medfert en
betydelig okning i konsultasjoner og hjemmebesgk. For
flere grupper har det vaert mer enn en fordobling av antallet
hjemmebesegk. Vi finner ogsa at arskontroll for pasienter
med diabetes type 2 (ikke inkludert i tabellen) har gkt med
80 prosent.

Tabell 2 viser videre at det med ett unntak ikke er noen
statistisk signifikante effekter pa bruk av legevakt og spe-
sialisthelsetjenester.

Med inspirasjon fra casestudien om teameffektivitet
har vi ogsa undersgkt om utviklingen i helsetjenestefor-
bruk avhenger av organisering og omfang av teamarbeidet
pa legekontorene i PHT-forsgket. Vi finner at det ytes flere
helsetjenester til pasienter i malgruppene pa legekontor med
hoy grad av teamarbeid enn pa legekontor med mindre grad
av teamarbeid. For & undersoke om forskjellene vi finner
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registreringeri KUHR og NPR i 2012 ble identifisert som skrapelige eller multi-
syke (3+ kroniske sykdommer) av Johns Hopkins ACG system), som tilhgrte
liste pd PHT-legekontor eller legekontor utenfor forsgket. Legekonsultasjoner
erregninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae eller 074be. Lege- eller
sykepleierkonsultasjoner er regninger med takst 2ad, 2ae, 2aek, 074a, 074ae,
074be, S2a, S2ae, S2aek, S2b, 088b, 088cd eller 088ck. Hiemmebesgk er
regninger med takst 11ad, 086a, S3, S3a, S3b eller 088d.*p < 0,05, p < 0,01,
***p <0,001.Kilder: KUHR og NPR.

ogsa var til stede for forseket startet, har vi ssmmenlignet

utviklingen for og etter forsaket med PHT startet (se tabell

7-31 Aandahl et al., 2022). Sammenligningen indikerer at

de to gruppene av legekontor i PHT-forseket har hatt lik
utvikling. Dette kan tyde pa at graden av teamarbeid pa lege-
kontorene (malt med var indikator) ikke har betydning for
om oppfelgingen av malgruppene har blitt bedre. Vi finner

imidlertid at begge gruppene gir bedre oppfoelging av mal-
gruppene enn hva de gjorde for. Det er variasjon innad pa

PHT-legekontorene i om legene engasjerer seg i teamarbeid.
Vi finner at fastleger plassert i ovre kvartiler nar vi rangerer

dem etter andelen av deres listeinnbyggere som har hatt en

takstgenererende sykepleierkontakt (mest samarbeid), tilbyr

mer oppfelging av listeinnbyggere i malgruppene. Vi under-
soker ogsa om forskjellene har blitt storre etter at forsoket

startet. Vi finner en positivutvikling for listeinnbyggere med

fastleger i 4. kvartil (mest samarbeid) sammenlignet med

1. kvartil (minst samarbeid), for flere av de takstgenerende

tjenestene som Helsedirektoratet anser som egnet for PHT.
Det gjelder for eksempel arskontroll til pasienter med diabe-
tes type 2, hjemmebesok til multisyke og skrepelige eldre, og

samhandling med helsepersonell utenfor legekontoret (se

tabellene E14-E171i Aandahl et al., 2022).
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Tabell 3. Eksempel pa merkostnad per listeinnbyggere per ar som far helsehjelp
av PHT og tilherende helsegevinst.

FORSKNING OG VITEN

200 listeinnbyggere far helsehjelp av PHT
(~4 prosent av listeinnbyggerne)

900 listeinnbyggere far helsehjelp av
PHT (~17 prosent av listeinnbyggerne)

Merkostnad per listeinnbygger per ar som far helsehjelp av PHT

(uten effektivitetsgevinst) ~8100 kr ~1800 kr
Antall kvalitetsjusterte levedr som veier opp for kostnaden, gitt

anslag a) (verdien av ett kvalitetsjustert levear er 400 000 kroner) 0,0203 0,0045
Antall kvalitetsjusterte levear som veier opp for kostnaden, gitt

anslag b) (verdien av ett kvalitetsjustert levear er 1,4 mill. kroner) 0,0058 0,0013

Oppsummert viser de kvantitative analysene at PHT-
legekontor gir mer oppfelging til listeinnbyggere i malgrup-
pene etter at forseket startet, ssmmenlignet med legekontor
utenfor forseket. Legekontor og fastleger med stor grad av
teamarbeid gir mer oppfelging av listeinnbyggere i mal-
gruppene enn legekontor og fastleger med mindre grad av
teamarbeid. Om disse legekontorene og fastlegene ogsa har
blitt relativt bedre etter at forsoket startet, er mindre klart.
Effektene vi finner, er pa tjenester pa legekontoret. Vi finner
ikke effekter pa bruk av spesialisthelsetjenester (nermere
beskrevet i Aandahl et al., 2022, kap. 7).

Samfunnsokonomiske perspektiver

I forsoket med PHT er det betydelige forskjeller mellom
legekontorene i hvordan de har valgt & organisere team-
arbeidet, og hvilke malgrupper de serlig har jobbet med.
Dette gjor det utfordrende a vurdere nyttevirkningene og
om PHT er samfunnsegkonomisk lennsomt.

For listeinnbyggere i malgruppen finner vi at PHT
bidrar til okt tilgjengelighet til fastlegetjenesten og bedre
kvalitet i oppfolgingen. @kt tilgjengelighet handler bade
om at listeinnbyggere far en konsultasjon nar de har behov
for det, men ogsd om at de far den tiden de trenger i selve
konsultasjonen. Intervjuer med listeinnbyggere viser at
sykepleierne har bidratt til begge disse sidene ved tilgjenge-
lighet ved a veere mer tilgjengelige enn fastlegen samt ved a
ha mulighet for lengre konsultasjoner. Dette har bidratt til
at listeinnbyggerne far 1) bedre muligheter til a legge fram
sitt @rend, 2) bedre mulighet til & veere med pa a bestemme
behandling, og 3) tid til gjennomfering av behandling. Vi
vurderer at dette kan bidra til bedre helse og livskvalitet for
listeinnbyggere i malgruppene. Dette er effekter som pa sikt
kan tenkes a bidra til gkt arbeidsdeltakelse, men dette har
forelopig ikke veert undersokt i evalueringen. Evaluerin-
gen tyder pa at tilgjengeligheten til fastlegetjenesten for
listeinnbyggere utenfor malgruppen ikke pavirkes av PHT.

Vi finner samtidig at PHT trolig i noen grad kan bidra
til bedre oppfelging ogsa av listeinnbyggere utenfor mal-
gruppen. PHT inneberer at legekontorene gar over til en
teambasert arbeidsform. Dette kan gi mer systematisk opp-
folging av listeinnbyggere, samt storre vektlegging av tiltak
for mestring. Vi vurderer at en slik arbeidsform trolig vil
komme alle listeinnbyggere til gode.

Videre finner vi at PHT kan bidra til en bedre samlet
ressursbruk. Dette betyr ikke nedvendigvis redusert res-
sursbruk, men at organiseringen og arbeidsformen kan
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legge til rette for at helsehjelp i storre grad blir gitt til rett
tid og pa rett niva.

Sperreundersokelsen blant ansatte pa legekontorene
tyder pa at PHT kan bidra til bedre arbeidsmiljo og trivsel.
Dette kan pa sikt bidra til okt stabilitet i fastlegetjenesten.
Samtidig viser ikke analyser av registerdata signifikant
lavere utskifting av ansatte ved legekontorene i forseket
sammenlignet med gvrige legekontor (se nermere beskri-
velse i Abelsen et al., 2021, kap. 5.5), og vi vurderer derfor at
omfanget av en stabiliseringseffekt trolig er relativt liten.

| forseket med PHT er

det betydelige forskjeller
mellom legekontorenei
hvordan de harvalgt a orga-
nisere teamarbeidet, og
hvilke malgrupper de saerlig
harjobbet med. Dette gjor
det utfordrende a vurdere
nyttevirkningene.

Merkostnaden per listeinnbygger som far helsehjelp fra
PHT, avhenger av hvor mange listeinnbyggere hver syke-
pleier kan gi helsehjelp til. For 4 illustrere hvilken storrel-
sesorden pa helsegevinstene som ma til for at PHT skal veere
samfunnsekonomisk lennsomt, tar vi utgangspunkt i et
legekontor med 5 200 listeinnbyggere og 1,5 sykepleier-
arsverk. Evalueringen viser at det er variasjon mellom
legekontorene i andelen listeinnbyggere med en takst-
genererende sykepleierkontakt, og i 2021 varierte ande-
len fra 3 til 14 prosent (Aandahl et al., 2022). Dersom 200
listeinnbyggere far helsehjelp fra PHT (tilsvarende om lag
4 prosent av listeinnbyggerne), gir dette en merkostnad per
listeinnbygger pa 8 100 kroner dersom vi legger til grunn
Helsedirektoratets anslag pa arsverkskostnaden for en syke-
pleier pa 900 000 kroner og en skattefinansieringskostnad
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pa 20 prosent (neermere beskrevet i Abelsen et al., 2022, kap.
10.3.1). Gitt anslag a) pa verdien per kvalitetsjustert levear
(400 000 kroner), ma disse listeinnbyggerne i gjennomsnitt
ha en gevinst pd 0,0203 kvalitetsjusterte levear (tabell 3).
Dersom vi legger til grunn anslag b) 1,4 millioner kroner,
ma hver listeinnbygger som far helsehjelp fra PHT ha en
gevinst pa 0,0058 kvalitetsjusterte levedr. Dersom antall
listeinnbyggere som far en helsegevinst som folge av oppfol-
ging fra PHT er hagyere, kreves det en lavere gjennomsnittlig
gevinst i kvalitetsjusterte levear for at PHT skal bli sam-
funnsekonomisk lennsomt. Sammenlignet med litteratur
som viser helsegevinsten avandre lignende tiltak, fremstar
ikke den nedvendige gevinsten som urealistisk (Wisloff et
al., 2014). Dersom PHT gir en effektivitetsgevinst, reduseres
helsegevinsten som skal til for & veie opp for kostnadene.

Samlet sett vurderer viat PHT trolig kan gi helsegevin-
ster som sammen med de gvrige gevinstene kan veie opp
for kostnadene. PHT kan derfor veere samfunnsgkonomisk
lennsomt selv om vi ikke kan dokumentere dette med kvan-
titative data i de undersekelsene vi har gjort.

Diskusjon

PHT inneberer endret organisering av fastlegekontor, med

en tverrfaglig, teambasert tilnerming til oppfelgingen av

listeinnbyggere med store og sammensatte behov, herunder

ekstra bemanning med sykepleier, lederutdanning, tilpas-
set finansieringssystem og mer systematisk oppfelging av
definerte malgrupper.

Styrker og svakheter ved forsoket

En utfordring i evalueringen av PHT er knyttet til seleksjo-
nen av legekontorene i forseket. Legekontorene har selv
sokt Helsedirektoratet om a fa delta og valgt finansierings-
modellen de har provd ut. Legekontorene skiller seg trolig

fra andre legekontor ved at de har hatt en sarlig motivasjon

og interesse for a preve ut PHT, og dette kan ha bidratt til

at de har lyktes bedre med & endre arbeidsform enn andre

legekontor ville gjort. Ti av de 17 legekontorene hadde syke-
pleier(e) ansatt allerede for PHT-forseket. Likevel ansatte de

fleste legekontorene nye sykepleiere til PHT-forsoket. Med

registerdata finner vi ikke at de legekontorene som hadde

sykepleiere for oppstart av forsgket, har en annen utvik-
ling i anbefalte tjenester til malgruppene i forseket enn de

legekontorene som ikke hadde sykepleiere for oppstart av
forsegket. Det er utfordrende a ansla betydningen av selek-
sjonseffektene i forsoket, men de utgjor et viktig bakteppe for
vurderingene av PHT. I registerdataanalysen er dette hand-
tert ved a benytte kjente statistiske metoder ved risiko for
seleksjon samt ved a benytte en kontrollgruppe med samme

observerbare kjennetegn som legekontorene i forsoket.

Under koronapandemien gikk mye av arbeidskapasite-
ten ved legekontorene til & handtere pandemien. Dette ga
mindre tid og mulighet til & utvikle teamarbeidet og arbei-
det som PHT, og kan ha redusert legekontorenes mulighet
til & endre arbeidsform.

Stor variasjon mellom legekontorene i forseket gjor
det vanskelig a oppna statistisk signifikante effekter. Sam-
tidig som vi har et stort datamateriale, ma vi ta hensyn til at
pasienter pa samme legekontor ligner hverandre siden de
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FORSKNING OG VITEN

har det samme tilbudet. Nar vi tar hensyn til slike klynger,
er det hovedsakelig antall legekontor i den minste gruppen
som avgjer statistisk styrke nar man sammenligner grup-
per av legekontor. Det brede datatilfanget og tilherende
dybdestudier gjor det imidlertid mulig & illustrere potensi-
alet i PHT. Vart valg av evalueringsdesign med metodetri-
angulering gjor at vi kan fange opp, utdype og mer helhet-
lig forsta ulike aspekter ved PHT-forseket. Et eksempel er
oppfelging fra PHT av pasienter med kroniske sykdommer.
Studiene av registerdata viser tegn til bedre oppfelging for
eksempel av pasienter med diabetes type 2, pasienter med
kols og skrepelige eldre. Disse resultatene blir konkretisert
og utdypet bade i intervjustudien med pasienter i 2020 og i
sporreundersokelsen til brukere i 2022. Etannet eksempel er
oppfelgingen av personer med psykisk utviklingshemming.
Variasjonen blant legekontorene var for stor til at studiene
med registerdata fant statistisk signifikante effekter av PHT.
Intervjustudiene kunne derimot dokumentere den betydelige
forbedringen som har funnet sted ved enkelte PHT-kontor.

Samlet settvurderer

vi at PHT trolig kan gi
helsegevinster som
sammen med de gvrige
gevinstene kan veie opp
for kostnadene.

Teambasert oppfolging synes d gi et bedre tilbud til
listeinnbyggere med stove og sammensatte behov
Flere av funnene fra evalueringen kan ses i sammenheng
med den internasjonale litteraturen. Personellet pa alle de
fem caselegekontorene opplever i stor grad at teamarbeidet
gir gode og relevante resultater - forst og fremst for pasi-
entene, men ogsa for dem selv i form av gkt arbeidstriv-
sel. Dette er i trad med funnene til Schmutz et al. (2019),
som fant at teamarbeid gir bedre tjenester for pasientene.
Utskifting av ansatte i team og mangel pa lederskap, som vi
haridentifisert som hemmere av teameffektivitet, erogsa i
trdd med funn fra andre studier (Cashman et al., 2004; Hall,
2009; O'Sullivan et al., 2015; Pullon et al., 2009).

Bakke et al. (2019) viser at det er et betydelig poten-
sial for bedre oppfelging av pasienter med diabetes type 2
i Norge. Evalueringen finner at PHT medferer bedre opp-
folging av disse pasientene, blant annet gjennom gkning
i antall arskontroller. @kningen i arskontroller for pasi-
enter med diabetes er ogsd i trad med nasjonale faglige
retningslinjer for diabetes type 2, der Helsedirektoratet
(2021) anbefaler at fastlegen gjennomferer en utvidet arlig
kontroll (drskontrollen) for & kartlegge risiko for komplika-
sjon, vurdere pasientens behandlingsmal og kartlegge pasi-
entens psykiske helse. Bedre oppfelging av pasienter med
diabetes type 2 samsvarer med hva Mousques et al. (2010)
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og Gilles de la Londe et al. (2023) fant pa legekontor med
PHT i Frankrike. McManus et al. (2021) og van den Berk-
Clark (2018) fant derimot ingen effekter for pasienter med
diabetes i forsek med PHT i USA. Xu (2016) fant positive
effekter for eldre pasienter i USA.

I Norge finner vi sa langt ingen effekter pa bruk av
spesialisthelsetjenester. I USA finner Sinaiko et al. (2017)
en viss reduksjon i konsultasjoner med spesialisthelse-
tjenesten og noe reduksjon i samlede utgifter til helse-
tjenester. I Canada fant Strumpfet al. (2017) en reduksjon i
besok til primearlegekontor og spesialisthelsetjeneste ogen
tilsvarende reduksjon i kostnader. Det var ingen reduksjon
isykehusinnleggelser.

Hvis sykepleieren
avlaster fastlegen, kan
frigjort tid brukes til a ke
antallet legekonsulta-
sjoner, tilannet lege-
arbeid eller til fritid.

Vurdering av samfunnsokonomiske virkninger
Kostnaden ved PHT avhenger blant annet av om sykepleie-
ren bidrar til at fastlegen blir mer produktiv. Hvis sykepleie-
ren avlaster fastlegen, kan frigjort tid brukes til a eke antal-
let legekonsultasjoner, til annet legearbeid eller til fritid.

Fra registerdata finner vi at antallet legekonsultasjo-
ner per listeinnbygger ikke er endret etter at PHT-forse-
ket startet. Det trekker i retning av at sykepleieren i storre
grad har veert et supplement til fastlegen enn en avlastning.
Et eksempel kan vaere hjemmebeseok som na blir utfort av
sykepleier, og som fastlegen ikke hadde tid til & gjennom-
fore tidligere. I sa fall innebeerer sykepleierens arbeid en
kvalitetsforbedring. Samtidig er det uklart om alt lege-
arbeid som er et resultat av at sykepleier avlaster fastlegen,
blir fanget opp i registerdata, der aktivitet blir registrert
ved hjelp av takster.

Fremtidens fastlegetjeneste
Vi har konkludert med at PHT-sykepleierne i forseket i
storre grad har bidratt til bedre oppfelging av listeinnbyg-
gere i malgruppene enn til 4 avlaste fastlegen. Resultatet
samsvarer med effektmalene for forsgket, som vektlegger
kvalitetsforbedring, og ikke produktivitetsforbedring, pa
fastlegekontoret. I andre land, som for eksempel Frankrike,
har man ogsa observert at PHT bidrar til at legene i lege-
kontor med PHT gker antallet pasienter uten a eke antallet
tilbudte helsetjenester samt bidrar til & rekruttere bade unge
leger og leger til distriktene (Cassou et al., 2020; Loussouarn
et al., 2021; Chevillard & Mousques, 2021).
Helsepersonellkommisjonen (NOU 2023: 4) har nylig
pekt pa at den demografiske utviklingen og medfelgende
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knapphet pa helsepersonell gjor det viktig med tverrfag-
lighet for & fa mest mulig ut av ressursene. I en nasjonal
ordning kan det dermed bli storre vekt pa avlastning og
mindre vekt pa kvalitetsforbedring enn det som har veert
tilfellet i PHT-forseket. En kan her ogsa vise til Danmark,
der sykepleiere pa legekontoret muliggjor lengre pasient-
lister enn det som er tilfellet i Norge (Ekspertutvalget for
gjennomgang av allmennlegetjenesten, 2023).

Mange kommuner opplever at ettersporselen etter
helsepersonell er starre enn tilbudet til gjeldende lonns-
og arbeidsvilkar. Som vist i forseket, kan teamarbeid ogsa
bidra til okt arbeidstilfredshet. Dette er i trdd med funn fra
internasjonal litteratur (Lietal., 2023; O'Malley et al., 2015;
Welleretal., 2014; Schmutzet al., 2019). Dersom teamarbeid
kan gjore arbeid i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten mer attraktivt og redusere utskifting av ansatte,
kan dette bidra til a styrke tjenesten fremover.

Et mulig virkemiddel for a legge til rette for mer tverr-
faglighet i fastlegetjenesten er a gjore endringer i finansi-
eringssystemet for fastlegeordningen. Ekspertutvalget for
gjennomgang av allmennlegetjenesten har, i lys av erfa-
ringene med PHT, foreslatt at finansieringssystemet for
fastlegeordningen bor endres for & legge til rette for mer
tverrfaglighet og delegering til andre helsepersonellgrup-
per som sykepleiere og helsesekreterer (2023). Ekspert-
utvalget foreslar ogsa a innfere profesjonsneytrale takster
for fastlegeselskap og kommunale legekontor. Dette er for
a apne for samarbeid med eksempelvis sykepleiere, psyko-
loger og fysioterapeuter, som har en annen kompetanse enn
fastlegen. En slik endring vil trolig medfere at kommuner
og fastlegekontor som er interessert, vil utvikle mer tverr-
faglighet pa legekontorene enn det som er tilfellet i dag.

En tverrfaglig, teambasert fastlegeordning kan ha
mange former — og PHT er ett av mange alternativer. Erfa-
ringene fra forsoket er at det tar tid a utvikle teamarbeid.
For a lykkes med en eventuell videre implementering aven
teambasert fastlegeordning ma det veere en klar interesse for
dette blant fastleger. Fastleger som er skeptiske til tverrfag-
lighet, vil trolig fortsette sin praksis som for. Introduksjon
av tverrfaglige fastlegekontor pa landsbasis vil dermed med-
fore tilsvarende seleksjon som i forseket med PHT. Mang-
fold i organisering av fastlegeordningen kan dermed tilret-
telegge for at ulike legekontor kan utnytte sine ulike fortrinn.
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NOTER
1 | forslag til statsbudsjettet for 2024 er det foreslatt at finansieringen

viderefares til 30. juni 2024.

2.  Prosjektet som er grunnlaget for denne publikasjonen er finansiert av
Helsedirektoratet. Det erinnhentet registeropplysninger fra Kommunalt
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